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Dados do Coritratado Responsavel pelo Tratamenta
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Plano de Tratamente / Procedimentos Salicitados
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, ris
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsto em contrato.

cos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
mim assinado(s), foifforam realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicilante
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52-Data, Jgcal e Assinatura dofeneﬁc:ari
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53-Data, local e Caritioo da Empresa
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51-Data, local e Assinatura do Girurgido-Dentista
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